CONFIDENTIAL DISEASE CASE REPORT

g ) % (seelist of local health authorities for addresses or contact DPHHYS)

Instructions. Complete aform for each case of a communicable disease listed in 16.28.202 of the Administrative
Rules of Montana (ARM).

* |f you arereporting a case of Gonorrhea, Chlamydia, or Syphilis, it is necessary to complete only
the back of thisform.

After completion, fax or mail this form to number or address listed above and keep a copy for your records. You
may also call the above number for alist of reportable diseases, additiona reporting forms, or to receive more
information.

Thank you for your cooperation with disease reporting!

INDIVIDUAL CASE REPORT
6444444444444 44444444444444444444447

5CASE | NFORVATI ON 5

1444444444444 44844444444444444444444=444444| A4444444444444444444444444444447
5D sease: * O Suspect ed O Confirnmed 5
K)232233133331333331333313133311313313131333313330)323>13133311133311133311133)11)))1)I))))DM
5Dat e of Onset: *Dat e of Report: 5
K)))_)))))))))))))))))))))))))))))))))))3)))))))))0)))))))0))))))))))))))))M
5Patient's Nane: *Age: *Sex: *Race: 5
K))))))))))))))))))))))))))))))))))))))3)))))))))2))))0))2))))))))))))))))M
5Addr ess: *City: *Count y:

944444444444444444444444444444444444444N44444444444444N44444444444444444448

6444444444444 44444444444444444444447

5PROVI DER | NFORMATI ON 5

V.V V.YV V.V V.V V.V VY.V V.YV V.V V.V VY. V.V.V.V.V.V.V. V.V V.V V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.\4
5Physi ci an: 5
K%??))))))))))))))))))))))))))))))))0%%)))))))))))))))))))))))))))))))))))M
5 y: *Phone: 5
K32222233)3333333313131131313313113131313233131313131313331310)313131113)31))))I)))))M
5Contact for nore info: *Phone: 5

Q4444444444444 44444444 4444444444 4444444 4444444444 44444N4A444444444444444448

Coment s:
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COVPLETE THI S SIDE FOR GONORRHEA, SYPHI LIS OR CHLAMYDI A

CONFIDENTIAL SEXUALLY TRANSMITTED DISEASE CASE RECORD
6444444444444 444444444444444444 4444444444444 444444444444444444447

5 PATI ENT | NFORVATI ON 5
1 444444444444444444444444444444444444444444444) 44444444444444444<
5Nane: = D. O B I 5
E%?)?égg)))))))))))))))))))))))))))))))))333))2)))))))))))))))))M
K)))3)g?%%a%))))))))))))))))))))))))))))))))))))))))))))))))))))M

I p:
K)))))))))O))))))))))0))))))))))))))))))))))))))))))))))))))))))M
5Age SPANI C | NDI AN ASI AN

9444444444N4444444444N4444444444444444444444444444444444444444448
6444444444444 444044444444444 4444444444 444444444444444444444444447

5 SPECI MEN COLLECTI ON CLI NI CAL DI AGNCsI S 5
1 4444444444444 44444444444444444| AAA44444444444444444444444444444<
5Dat e Speci nmen col | ect ed: *Date (+) Lab Report Rec'd: 5

K))))))))))))))))))))))))))))))2))))))))))))))))))))))))))))))))M
S5Pati ent D agnosi s: D:

K)))))))))))))))))))))))))))))))))))))))))))))))))))))))))))))))M

S5Health Care Provid hone:
K)))))))))))))))))))))))))))))))))))))))))))))))))))))))))))))))M
5Provi der's dr ess:

94444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444448
YWV V.V. V. V.V V.V V.V. VY.V V.V. VY.V V.V V. V.. V.V V. V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V. 4
5 PATI ENT TREATMENT | NFORMVATI ON 5
PV VY.V V.YV V.V WV V.YV V... V.V V.YV W V. V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V. V. W.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V. V.03
5Dat e: *Med: *Dose: *Dur ati on: 5
K))))))))))))))3)))))))))))))))3)))))))))))))))S%ﬁ?g%)g%))))))))M
i
Q44444044440 AAANAAAAAAAAAAAANAAANALAAAAAAANAAAAAANALAAAALAALALL44448
YWYV V.V V. V.V V.V V.V V.V. VY. V..V VY.V V.V V. V. V. V.V .V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V. 4
5| F | NTERVI EVNED FOR SEXUAL CONTACTS BY PROVI DER, PLEASE COVPLETES
5 | F NOT | NTERVI EWED, SUBM T TO HEALTH DEPT FOR COVPLETI ON 5
WV VY.V V.V. V.YV VY. V..V V.V V. V.V V. V. V.V .V V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V. V. V.V.V.V. V. V. V.0

5 | NTERVI EW | NFORVATI ON- | ndi cate who Intervi ewed Patient 5
T AANAAAANAAAAANAAAANAAAANAAAANAAAANAANAANAAANAAAN AAAAAAAAAAAALAAAAQQ4<
5] nt er vi ewer: *Dat e: 5

K))))))))))))))))))))))))))))))))))))))))))))2))))))))))))))))))M
5l nterview ng agency:

94444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444448
YV VY.V V.V.V.V. V.V V..V V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.V.\
5 CONTACT | NFORMATI ON- Li st Sexual Contacts & Treatment | nfo. 5
T AA44448800044444444448484| A48 AA4444444444| A444| 444444444 44444444<
5Nane of Cont act *Sex*Dat e of Last*Test> Date of = Dis- 5
5 * * Exposure *Dat e*Treat ment *positions

g))))))))))))))))))))))i)))i))))))))))))i))))i)))))))))i))))))))g
g))))))))))))))))))))))i)))i))))))))))))i))))i)))))))))i))))))))g
g))))))))))))))))))))))i)))i))))))))))))i))))i)))))))))i))))))))g

g))))))))))))))))))))))i)))i))))))))))))i))))i)))))))))i))))))))g

QAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAANAAANAAAAAAAAAAAANAAAANAAAAAAAAANAAAAAA4A48
Coment s:

6444444444440 000QAAANNNNNNANAAANNNANAAAAANNNNNAAAAAANNNNNAAA44447
5Was patient counsel ed about HV risk? Yes no 5

Q4444444444444 444444444444444444444444444444444444444444444444448
| NTERVI EW RECORDS SHOULD BE COVPLETED AND THE ORI G NAL COPY FAXED/ MAI LED TO THE STD PROGRAM

OR LOCAL HEALTH AUTHORI TY W THI N 10 DAYS OF PATI ENT DI AGNCSI S.



